Secao 5

Principais urgéncias neurolégicas




Nesta Ultima secdo vamos conversar um pouco sobre as emergéncias
neurolégicas, que sdo comuns nos atendimentos de urgéncia. O primeiro
atendimento, quando realizado de forma adequada a esses pacientes,
pode evitar sequelas e diminuir a mortalidade.

Comegaremos a discussao enfatizando que os principios gerais do
atendimento devem seguir as normas estabelecidas na secédo 3 referentes
a avaliagao das urgéncias clinicas. Primeiro, fazemos uma avaliagao geral, a
seguir a avaliagao priméria (ABCDE), a secundaria e, por Ultimo, a terciaria.

Dividiremos esta secao em duas partes: na primeira falaremos sobre
o atendimento as crises convulsivas e na segunda parte sobre o acidente
vascular cerebral.

Ao final desta secao espera-se que vocé tenha aprimorado a sua pratica
profissional, demonstrando capacidade de:

Saber diagnosticar crise convulsiva e mal-epilético e fazer a primeira
abordagem terapéutica.

Diagnosticar o acidente vascular cerebral e fazer abordagem em sua
fase aguda.

LEMBRE-SE:
O suporte béasico de vida pode salvar vidas e evitar sequelas.




Parte

Crises convulsivas

As crises convulsivas sdo episddios paroxisticos recorrentes de disfun-
cao do sistema nervoso central, manifestando-se em forma de atividade
involuntaria motora e da alteracdo da consciéncia. E um sintoma com-
plexo, decorrente de disfungao cerebral, resultando em descargas elétri-
cas rapidas de um grupo de neurdnios cerebrais, que por sua vez pode ser
secundario a varias doencas de etiologias diversas.

Classificacao e etiologia

As caracteristicas de cada convulsdo vao determinar a sua classi-
ficacdo. Elas podem ou nao cursar com atividade motora. A classifica-
cado mais utilizada divide as crises convulsivas em: focais ou parciais e
generalizadas, aparentemente sem origem focal. As parciais séo divididas
em simples, quando ndo ha perda ou alteracdo da consciéncia, e com-
plexas, quando ocorre a perda ou alteracao da consciéncia.

A etiologia varia com a idade do paciente e é demonstrada no Quadro
a seguir.



Quadro 28. Etiologia das convulsdes de acordo com faixa etaria

Periodo neonatal

Anormalidades congénitas

Erros inatos do metabolismo

Tocotraumatismo

Até os 6 anos

Febre

Infeccoes

Tocotraumatismos

Sindromes neurocutaneas

Toxinas
O uso de alguns medicamentos e o contato com toxinas podem levar a convul-

soes.

- Toxinas e medicamentos que podem causar convulsoes:

Hipoglicemiantes (Ex. insulina, alcool)

Anestésicos topicos (lidocaina)

Canfora

Cocaina

Isoniazida

Monoxido de carbono

Overdose de anticonvulsivantes

Simpaticomiméticos (anfetamina, fenilpropanolamina)

Fonte: APLS- Curso de emergéncia Pediatrica — AAP , American College of Emergency Physicians, 1998.




Anamnese e exame fisico

A anamnese, como em qualquer situacao de urgéncia, deve ser real-
izada simultaneamente ao exame fisico e as medidas terapéuticas.

A descricdo pormenorizada da crise desde o inicio e dos fendmenos
concomitantes, assim como os fendémenos poés-criticos, é Util para a clas-
sificacdo e averiguacdo da etiologia. E importante buscar informacdes so-
bre traumatismos cranio-encefélico atual ou passado, histéria pregressa
de epilepsia, dados do nascimento, desenvolvimento e crescimento, in-
toxicacdo ou exposicao a téxicos, uso de anticonvulsivantes e adesédo ao
tratamento, uso de valvula de derivacao ventriculo-peritoneal, sinais ou
sintomas de infecgoes.

Ao exame fisico é importante verificar o nivel de consciéncia e os da-
dos vitais como descritos na segao 3. Vocé deve verificar a postura, as
lesdes cutaneas sugestivas de alguma doenca ou sindrome, evidéncia
de traumatismo craniano ou geral, condicao das fontanelas em lactentes,
sinais meningeos e de sindromes toxicoldgicas.

Tratamento da crise

Para o tratamento deve-se assegurar o suporte basico de vida, evi-
tar traumas decorrentes das contragbes musculares, se existentes, e
administrar os anticonvulsivantes, sob monitoracao clinica e, se possivel,
com saturimetria do paciente.

De acordo com a regra ABCDE, a equipe devera:

A - Posicionar a crianca em semiprona ou em Tredenlemburg e aspirar
secrecoes, se presentes. Colocar canula orofaringea, se necessario.

B - Verificar a respiracdo e oferecer oxigénio na maior concentracao
possivel.

C- Verificar os dados circulatérios e obter o acesso venoso que estiver
mais facilmente disponivel. Monitorizar o paciente continuamente.

Os medicamentos podem ser administrados por via endovenosa, in-
tradssea, intramuscular, retal ou intranasal. No Quadro 29 podem ser
verificados os medicamentos mais disponiveis, a dosagem e a via de
administracdo recomendada.



Quadro 29. Anticonvulsivantes, doses e via de administracao

Anticonvulsiv- | Via de administ- Taxa de in- -
> Dose > Dose Méxima
antes racéo fuséo

Diazepam Via venosa / 0,1 a 0,3 mg/kg, sem diluicgo < 5 mg/kg 20 mg

intradssea/ retal

Lorazepam* Via venosa 0,05 a 0,1 mg/kg < 2 mg/min 4 mg/dose

Midazolam Via venosa / 0,2 mg/kg < 2 mg/min 5 mg/dose
intradssea/intra-
muscular

Fenobarbital Via venosa / 10 a 20 mg/kg, com velocid- 100 mg/min 1.000 mg
intradssea ade de infusdo de 1-2 mg/kg/

minuto em criancas e 100 mg/

minuto em adulto.
Fenitoina Via venosa / 20 mg/kG, velocidade de 50 mg/min 1.000 mg
intradssea infusao: 1 mg/kg/min em

criancas e < 50 mg/min em
adultos, diluida em solucéo
fisiolégica.

Fonte: APLS- Curso de emergéncia Pediatrica — AAP , American College of Emergency Physicians, 1998.

*Lorazepan: nao existia a forma injetavel no Brasil.

A dose do diazepam retal deve ser de 0,5 mg/kg (méximo de 20 mg/
dose), administrado por meio da uma sonda ou um cateter por via retal,
que deve ser introduzido aproximadamente 4 a 6 cm.

O diazepam, assim como os outros benzodiazepinicos, é altamente efi-
caz no controle das convulsdes generalizadas motoras. O médico deve
estar preparado para atuar sobre a depressao respiratoria, tendo a mao
uma unidade ventilatéria antes de iniciar a infusédo venosa. Devido a seu
curto tempo de agao, pode haver recorréncia da crise.

O midazolan é seguro, sendo o Unico eficaz, até o momento, para apli-
cacao também intramuscular quando outra via de infusao nao estiver dis-
ponivel.

Para infusdo de fenitoina, a monitorizagao cardiaca é recomendada e a
droga deve ser infundida bem lentamente.

O fenobarbital tem alto grau de eficacia na maioria das crises, inclusive
febris e neonatais. As principais desvantagens estdo no demorado tempo
de inicio de acao e na significativa depressao do estado de consciéncia e
respiratéria, principalmente apds dose prévia de diazepinico.

A fosfenitoina ainda ndo se encontra disponivel em nossos servicos.



Tratamento das causas especificas

Algumas etiologias tornam dificil o controle das convulsdes, se ndo
eliminadas. Entre elas podemos citar: disturbios eletroliticos do sédio,
potassio, magnésio, célcio; deficiéncia de piridoxina; drenagem de he-
morragias intracranianas e outras condicoes cirlrgicas, se pertinentes; in-
toxicacoes. Lembre-se de que a hipoglicemia pode ser uma das causas e,
na suspeita, deve-se fazer glicemia capilar ou administrar um bolus de gli-
cose, mas se houver suspeita de etilismo, aplica-se tiamina previamente,
na dose de 100 mg por via endovenosa.

Exames complementares de valor na urgéncia sao incompativeis com
a atencao primaria

Os seguintes exames podem ser necessarios no atendimento de
urgéncia das crises convulsivas:

1- Eletroencefalograma, no estado de mal-epiléptico.

2- Radiografia do cranio: em raras excecoes trata-se de uma urgéncia.

3- Liquor: na suspeita de infeccdo do SNC.

4- Dosagens séricas de glicose, célcio, magnésio, fosforo e sddio, sem-
pre indicadas no periodo neonatal ou quando houver suspeita de origem
metabdlica.

5- Screen metabdlico: nas crises de dificil controle, com suspeita de
erros inatos do metabolismo.

6-Tomografia: crises parciais, exames neuroldgicos alterados, sinais de
hipertensao intracraniana, estado de mal-epiléptico.

7- Exames de triagem toxicoldgica quando houver suspeita de intoxi-
cagao.

8- Outros que dependerao das varias suspeitas diagnésticas possiveis.

Estado de mal-epiléptico

O estado de mal-epiléptico é definido como qualquer convulsdo que
dure mais de 30 minutos ou convulsdes recorrentes durando mais de 30
minutos sem que haja retorno completo da consciéncia entre as crises,
podendo ou nao ter atividade motora.

E fundamental que vocé inicie o tratamento, garantindo a via aérea pér-
via e, se necessario, pensando na necessidade de proceder a intubacéao
traqueal. Deve ser obtido acesso venoso seguro para infusdo de drogas
e, se necessario, restabelecer o volume circulatério. A monitorizacdo dos
dados vitais, assim como a oximetria de pulso e a eletrocardiografia, é
sempre desejavel.



Vocé deve pensar nas causas de mal-epiléptico, que mais frequen-
temente sédo: acidente vascular encefélico, uso de anticonvulsivantes em
doses subterapéuticas, alteracoes metabdlicas, abstinéncia alcodlica,
trauma craniano, tumores intracranianos, andxia, intoxicacdes por drogas
(lembre-se de pesquisar sobre uso de cocainal), idiopéatico (ocorre em até
3% dos casos).

A abordagem deve ser organizada e agressiva para reduzir a morbidade
e a mortalidade. Abordaremos aqui a conduta inicial e algumas medidas
que, de preferéncia, deverao ser adotadas em um centro de terapia inten-
siva.

O primeiro passo é avaliar a sequéncia do "ABC’ garantindo o supor-
te béasico de vida no paciente. A seguir, se possivel, proceda a coleta de
sangue para os exames complementares, estabelecendo, de preferéncia,
dois acessos venosos. Em adultos administre tiamina (100 mg endove-
noso) e 60 mL de solugao glicosada hiperténica. As doses dos medica-
mentos devem seguir o que esta preconizado no Quadro 29.




Parte

Acidente vascular encefalico

Nesta parte faremos uma abordagem simplificada do acidente vascu-
lar encefalico. E importante enfatizar que é considerada a segunda causa
de morte no mundo, podendo ser originada por hemorragia intracraniana
ou por infarto encefélico. Os infartos do encéfalo podem ser causados
por trombose arterial, embolia ou por reducdo da perfusao. As hemor-
ragias intracranianas podem ser espontdneas ou traumaticas. A causa
mais comum de hemorragia cerebral esponténea é a hipertensao arterial
sistémica, sendo que o risco aumenta sobremaneira quando associada ao
tabagismo e/ou ao diabetes mellitus. J4 a hemorragia subaracnoide espon-
tanea é mais comumente associada a ruptura dos aneurismas intracrania-
nos e, menos comumente, ao sangramento oriundo de uma malformacéao
artério-venosa.

Maria, que conhecemos na secdo 3 deste modulo, médica do programa de
Saude da Familia, uma Unidade Bésica de Salde de uma cidade do interior, esta
fazendo o seu atendimento diario quando é chamada para atender um paciente
adulto com quadro de déficit neuroldgico subito.

E possivel, novamente, que essa situacao lhe seja familiar; partiremos
dela para refletir sobre seu contexto.



Atividade 8 |

Consulte, no cronograma da disciplina, os outros encaminhamentos solicitados.
Tente refletir sobre o que é importante avaliar na histéria e no exame fisico
desse paciente.

Quais sao os diagnodsticos diferenciais? Quais os fatores de risco para essa
ocorréncia? Caso de trate de uma suspeita de acidente vascular encefalico,
quais as medidas a serem adotadas? Como a sua equipe pode levantar os fa-
tores de risco em sua comunidade?

Consulte, no cronograma da disciplina, os outros encaminhamentos solicitados.

Voltaremos novamente a secéo 3, na parte inicial, em que enfatizamos
o formato de avaliacédo clinica no paciente gravemente enfermo. Vocé deve
garantir a sobrevida do paciente, realizando as medidas de suporte basico
de vida, quando necessério.

A suspeita diagnoéstica de acidente encefélico deve sempre ser levanta-
da gquando um paciente apresentar déficit neurologico de instalacédo abrup-
ta.

A determinacéo do tipo de acidente vascular encefalico é fundamental,
j& que a abordagem ao paciente é diferente quando a origem for isquémi-
ca ou hemorragica, mas ¢ importante enfatizar que tal distincdo somente
pode ser feita, com seguranca, pela tomografia computadorizada. Embora
alguns sintomas ou sinais possam sugerir entre um e outro, a distincao
baseada somente em dados clinicos pode ser perigosa, ja que a cefaleia
e a elevacao da pressao arterial, por exemplo, comumente associadas as
hemorragias, sdo muito frequentes nos infartos encefélicos.

Como diagnéstico diferencial, deve-se pensar nas crises epilépticas fo-
cais, enxaqueca, sincope, tumores intracranianos e hipoglicemia. Por ou-
tro lado, é preciso ressaltar que a normalidade do exame neurolégico no
momento em que o paciente chega a unidade de emergéncia nao exclui a
possibilidade de isquemia ou hemorragia cerebral. Isso porque o paciente
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pode ter apresentado ataque isquémico transitério (AIT) ou, ainda, pode
estar em instabilidade vascular, em que o curso dos sintomas e sinais
pode ser flutuante. No AIT, o episdédio neuroldgico é de curta duragao,
usualmente menos de 1 hora (embora, conceitualmente, possa durar até
24 horas); as suas etiologias sdo as mesmas dos infartos encefélicos.
Além disso, até 5% das hemorragias cerebrais podem apresentar-se tran-
sitoriamente, da mesma forma que os ataques isquémicos transitorios.

O exame complementar mais importante quando se estd diante de
um paciente com suspeita de acidente vascular encefélico é a tomografia
computadorizada do encéfalo. Embora essa modalidade de exame néao
esteja disponivel nas Unidades Bésicas de Salde, todas elas possuem
centros de referéncia para os quais 0s pacientes devem ser encaminhados
assim que obtida a estabilidade clinica e neuroldgica.

De qualquer forma, alguns exames complementares sdo essenciais:

1. Eletrocardiograma (ECQG), pois permite a identificacdo de fibrilagcao
atrial (causa de embolia) e de infarto miocardico silencioso (que pode estar
associado ao acidente vascular encefélico).

2. Ecocardiograma para a identificacdo de eventual fonte embodlica.

3. Glicemia, ja que a hiperglicemia e a hipoglicemia podem piorar o
quadro neurolégico.

4. Perfil lipidico (a dislipidemia é fator de risco para os infartos encefa-
licos).

5. Hemograma e coagulograma (justificativa: a hemorragia cerebral
pode ter como causa algum disturbio da coagulacao; pode ser que o pa-
ciente va receber o tratamento trombolitico; a heparina pode induzir trom-
bocitopenia; o leucograma basal sera Util se o paciente apresentar sinais
infecciosos no decorrer da internacao; a anemia intensa pode agravar o
quadro neuroldgico).

6. lonograma, pois as alteracdes do sddio podem causar piora neurolé-
gica ou, junto com os disturbios do potassio, indicar que o paciente esta
desenvolvendo alguma complicacao neurolégica (p.ex., secregao inapro-
priada de ADH ou diabete insipido).

Como proceder na fase aguda do acidente vascular encefalico is-
quémico

Lembre-se de que vocé deve empreender todo o esforco possivel para
manter a artéria pérvia e restabelecer a irrigagado sanguinea na regiao en-
cefélica acometida. Nesse sentido, as seguintes condutas devem ser ado-
tadas de forma sistematizada.



Manutencgao da perfusdo encefélica

A isquemia/infarto encefélico é causada pela interrupcao do fluxo san-
guineo para uma éarea especifica do encéfalo, portanto, € importante que
VOCé nao trate a hipertensao arterial agudamente.

Observe, portanto, a regra:

¢ Pressédo arterial sistélica (PAS) inferior a 220 e/ou pressao arterial dias-
tolica (PAD) abaixo de 120, sem sinais de lesdes de outros érgaos-alvo ou
uso de r-TPA - nao reduza a pressao arterial.

e Se PAS acima de 220 e/ou PAD acima de 120 -> reduza parcimonio-
samente a pressao arterial.

e Se indicios de comprometimento dos 6érgdos-alvo, independente-
mente dos valores da PAS e da PAD -> reduza parcimoniosamente a pres-
sao arterial.

Quando optado pelo controle da presséo arterial, deve ser usado um
agente anti-hipertensivo venoso e de curta duracéo, o que torna possivel a
reversdo de seus efeitos rapidamente (ex: labetalol, nicardipina).

Essa regra geral, contudo, comporta excegoes:

e Se houver a possibilidade de tratamento trombolitico com o r-TPA
(ativador recombinante do plasminogénio tecidual) ou se o paciente ja es-
tiver sendo submetido ao tratamento trombolitico e as pressdes sistdlica e
diastolica estiverem acima de 220 e 120 mmHg, respectivamente.

¢ Se 0 paciente apresentar indicios de envolvimento de outros érgéos
-alvo (encefalopatia hipertensiva, dissecgao da aorta, infarto agudo do
miocardio, edema pulmonar), ainda que a pressao arterial sistdlica esteja
abaixo de 220 mmHg e a pressao arterial diastélica esteja abaixo de 110
mmHg.

Cuidados gerais

Siga as regras do suporte béasico a vida, ofereca oxigénio suplementar,
eleve a cabeceira do leito, aspire as secrecoes da orofaringe de forma a
evitar aspiragao, controle a hiperglicemia e evite a hipoglicemia e mante-
nha o controle da temperatura corporal.

Tratamento antiplaquetario

Na fase aguda do infarto encefalico, a aspirina apresenta eficacia par-
cial. De fato, ainda nao ha qualquer estudo definitivo quanto ao uso desse
medicamento (ou outro agente antiagregante plaguetario).

De qualquer forma, a literatura recomenda uma dose de ataque com a
aspirina oral (as doses variam entre 80 e 500 mg) na fase aguda, assim que
a suspeita do acidente vascular encefélico é estabelecida.




Tratamento anticoagulante

A eficécia da anticoagulacdo na fase aguda do infarto encefdlico néo
foi comprovada por estudo algum, mesmo nos pacientes com fibrilacao
atrial. Por outro lado, consideramos como indicagao para 0 Uso: presenca
documentada de codgulo em uma grande artéria cerebral; quadro clinico
flutuante, sugestivo de embolias de repeticdo; trombose progressiva da
circulacao posterior; alteracao cardiaca comprovada e que seja capaz de
produzir embolizacdo. O uso de anticoagulante deve ser iniciado apos a
realizagcdo da tomografia. Se for detectada area de extensa de infarto, a
anticoagulacao deve ser iniciada uma semana apds o evento e a dose de
ataque ndo é recomendada como forma de reduzir o risco de hemorragia.

Como proceder na fase aguda do acidente vascular hemorragico

Além das medidas gerais, lembre-se de nao reduzir a presséao arterial
abruptamente, utilizando sempre drogas titulaveis. A pressao arterial sis-
tolica deve ser tratada quando estiver acima de 150 mmHg. A pressao
arterial diastélica deve ser reduzida quando estiver acima de 110 mmHg. A
presséao arterial média deve ser mantida em torno de 130 mmHg. Contate
a Central de Regulagao de Leitos para a transferéncia do paciente.

RECAPITULANDO

Nesta Ultima secao vimos algumas emergéncias neurolégicas comuns
nos atendimentos de urgéncia. E importante termos em mente que a ava-
liacdo clinica deve ser sequencial, fornecendo as medidas de suporte basi-
co a vida. O primeiro atendimento, quando realizado de forma adequada a
esses pacientes, pode evitar sequelas e diminuir a mortalidade. Primeiro,
é recomendado fazer avaliacdo geral do paciente e, a seguir, a avaliagao
priméria (ABCDE), a secundaria e, por ultimo, a terciaria.

Em pacientes adultos com déficit neuroldgico subito, deve-se pensar
em acidente vascular encefélico, o qual pode ser isquémico ou hemor-
ragico. A realizacdo da tomografia computadorizada € obrigatéria para o
diagnéstico diferencial entre essas duas etiologias. A hipertensao arterial,
guando presente, deve ser tratada cautelosamente. A terapia antiplaque-
taria tem indicacbes que devem ser analisadas.



CONCLUSAO

O atendimento adequado as urgéncias e emergéncias depende de va-
rios fatores: infraestrutura local, sistema de central de regulacdo dos casos
e da capacitacao de recursos humanos.

A atencéo as urgéncias deve fluir em todos os niveis do SUS, organi-
zando a assisténcia desde as UBS, equipes de Saude da Familia até os
cuidados poés-hospitalares na convalescenca, recuperacao e reabilitacéo.

O SAMU 192, com suas unidades de suporte avancado e de suporte
béasico de vida, foi implantado para responder as necessidades da popu-
lacado, oferecendo a melhor resposta de pedido de auxilio, por meio de
Centrais de Regulacdo Médica. O médico regulador deveréa analisar as so-
licitacoes e apoiar os colegas na melhor conducao dos casos.

O papel dos profissionais que atuam na Atencao Primaria a Saude é
fundamental na prevencao, que comeca na percepcao dos problemas de-
tectados na sua area de abrangéncia. E necessério verificar os riscos exis-
tentes, como, por exemplo, calcadas que podem causar quedas em ido-
sos, areas de trafego intenso sem local adequado para travessia, animais
peconhentos e materiais causticos ao alcance de criancas. A equipe de
Saude de Familia deve atuar na detecgao dos casos crénicos que podem
se tornar agudos, orientando os pacientes ao melhor controle da doenca.

E necessério envolver a comunidade para que ela participe efetiva-
mente das acdes para a promocao da saude, buscando a solidariedade
para auxiliar nos atendimentos de casos agudos. A maioria dos episédios
de morte subita ocorre em ambientes nao hospitalares, necessitando de
adequadas estratégias de intervencao em tempo héabil. Os cuidados na
prevencao e tratamento das doencas que provocam episédios de morte
sUbita permitem a diminuicao de sua incidéncia.

E necessario garantir a universalidade, equidade, a qualidade e a inte-
gralidade no atendimento as urgéncias e as relacionadas as causas exter-
nas (traumatismos nao intencionais, violéncias e suicidios).

A qualificagao da assisténcia e a promocéao da capacitacao continuada
das equipes de saude do Sistema Unico de Saude na atencéo as urgéncias
devem seguir os principios da integralidade e humanizacgao.

Os gestores devem buscar um enfoque estratégico promocional, abar-
cando toda a gestdo e atencao pré-hospitalar fixa e mével, hospitalar e
pds-hospitalar, envolvendo os profissionais de nivel superior e os de nivel
técnico.

A atencao as urgéncias e emergéncias deve ser implementada a partir
de uma estratégia de “Promocéo da Qualidade de Vida” como forma de




enfrentamento das causas das urgéncias. Deve valorizar a prevencao dos
agravos e a protecao da vida, gerando mudanca de perspectiva assisten-
cial — da visao centrada nas consequéncias dos agravos que geram as
urgéncias para a visao integral..

E fundamental que a Atencao Primaria e o Programa Sautde da Familia
se responsabilizem pelo acolhimento dos pacientes com quadros agudos
ou crénicos agudizados de sua area de cobertura ou adstricao de cliente-
la, cuja complexidade seja compativel com esse nivel de assisténcia. O
paciente acolhido, por exemplo, com crise hipertensiva, terd mais chance
de controle da presséo arterial caso os profissionais que o acolherem ja
tiverem conhecimento prévio do caso e se tiverem oportunidade de fazer
0 seguimento posterior, evitando as complicacdes da doenca.

A capacitacao dos profissionais e a adequacédo do espaco fisico e de
recursos materiais nas UBS sao fundamentais para a atencdo aos casos
agudizados.

Este mddulo tem como objetivo principal motivar os profissionais de
saude da Atencao Primaria a pensar nas urgéncias e emergéncias, bus-
cando atualizacdes diante das bases conceituais apresentadas. A partir de
agora é necessario promover discussdes e preparar a equipe em gue vocé
estiver inserido(a) para prestar o primeiro atendimento de forma adequada
aos pacientes gravemente enfermos.



APENDICES




Apéndice A

Folha para o atendimento de urgéncias
pediatricas

MEDICAMENTOS

DOSE/VIA ADMINISTRA-
CAO

CALCULO PRESCRICAO

MEDICAMENTOS PARA ATENDIMENTO A PARADA CARDIORRESPIRATORIA

ADRENALINA 1:1.000

(1 mL/1 mg)

(Nao se recomenda o uso
rotineiro de altas doses
de adrenalina, a nao ser
em condicoes excepcio-
nais, como a overdose de
beta-bloqueadores).

BICARBONATO DE
SODIO 8,4%
1 mL/1 mEq

GLICOSE 50%
(1 mL/0,59)

ATROPINA
(1 mL/0,5 mg)

EV/IO: 0,01 mg/kg
(na primeira e nas doses

0,1 mL/kg (1:10.000)
-Peso x 0,1 (EV/IO)

subsequentes)
*ET:

ET. 0,1 mg/kg 0,1 mL/kg (1:1.000)
- Peso x 0,1

*RN: 0,01 a 0,03 mg/kg

Méximo: 1 amp/dose a

*RN: 0,1 a0,3 mL/kg
(1:10.000) — Peso x 0,1

cada 3 minutos a 0,3 (1:10.000)
1 mL/kg (sol. 1:1 com AD) PeP

- EV/IO

2 ml/kg dasol. 1:1 EV/IO P x 2 dasol. 1:1
0,02 mg/Kg P x 0,04

IO/EV

0,03 mg/kg ET

Dose minima: 0,1 mg
Dose maxima:
Crianca: 0,5 mg
Adolescente: 1 mg

Méximo: 1Tmg/dose até 3x

Diluir T mL de ADRENA-
LINAem 9 mL de AD e
fazer EV ou 0.
*ET:

NAO DILUIR (EXCETO RN)

Diluir mL de NaH-
CO3_8,4% em mL
deADefazer_ ml
EV/IO lento.

Diluir de SGH
50% em_____deADe
fazer EV/IO

Sem diluir, fazer

EV/IO/ET

Minimo de 0,2 mL/ Méaximo
de 1 mL para criancas e 2
mL para adolescentes



GLUC. CALCIO 10%
(1 mL/9 mg Ca+ elemen-

tar)

1-2 mL/Kg (sol. 1:1 com Px1
AD) EV lento
Maximo: 20 mL

ANTICONVULSIVANTES E SEDATIVAS

Diluir de Gluc. Ca
10% em de AD

e fazer EV/IO lento em 10
minutos.

DIAZEPAM
(2 mL/ 10 mg)

MIDAZOLAM
(5 mL/15 mg
ou 10 mL/50 mg)

DIFENILHIDANTOINA
(5 mL/ 250 mg)

FENOBARBITAL
(1 mL/200 mg)

0,3-0,5 mg/kg EV P x 0,06
0,5 mg/kg via retal (urgén- P x 0,1
cia) com paciente sem Via retal: P x 0,1
acesso venoso disponivel

Méximo: 10 mg/dose

0,2 mg/kg EV/IO/IN P x 0,04
Méximo: 5 mg/dose
DA 15-20 mg/kg EV Px 0,4

Méximo: 750 mg/dose

(menor que 50 mg/min)

DA 15-20 mg/kg IM ou EV P x 0,07
Maximo: 1.000 mg Px0,1

Fazer

EV, sem diluir, em 2 minu-
tos.

Via retal: introduzir sonda ou
cateter 4 a 5 cm. Absorcéo
erratical

Fazer EV

lento, em 1 minuto.

Pode ser administrado via
inalatéria, em caso de crise
convulsiva, em paciente
Sem acesso venoso.
ANTAGONISTA: Lanexat 0,1
mg/mL - 0,05 mg/kg
Diluir mL
de difenilhidantoina em

de AD
e fazer EV lento (conc.
maxima 6 mg/ mL)
Fazer IM ou EV

CORTICOIDE

DEXAMETASONA
(1 mL/ 4 mg)
HIDROCORTISONA
(100 mg/2 mL

e 500 mg/ 2 mL)

0,15 mg/kg/ dose de 6/6 P x 0,037
hs EV
1-10 mg/kg EV Px1a10

Intervalos e doses
variaveis

Fazer EV

Fazer EV
diluido em AD a uma con-
centracéao de 5-50 mg/mL,
LENTO.

ANTI-HISTAMINICO

PROMETAZINA
(50 mg/2 mL)

0,5 mg/ kg - dose de Px0,5

ataque

Administrar
mL IM

BRONCODILATADOR



SALBUTAMOL SPRAY . 100 mcg/jato .2 a4 jatos . 2 a4 jatos, por 3 a 4 vezes,
a intervalos de 20 minutos.
SALBUTAMOL .0,5% . 1 gota para cada 2 ou  Usar, conforme a idade, os
MICRONEBULIZACAO 1 gota para cada 1,5 kg  dispositivos de aplicacéo.
. Micronebulizacdo com 3
a b mL de SF de 20 em 20
minutos, por 3 vezes. Dose

méxima: 10 gotas/dose.

EQUIPAMENTOS PARA INTUBACAO TRAQUEAL

TUBO 2,0-3,0 3,0-4,0 3,5-4,5 4,0-4,5 5,0-5,5 5,5-6,0 70-75

(idade/4) +4

LAMINA O/reta 0-1/reta 1-2/reta 1-2/reta 2 reta/ 2-3/curva 70-75
curva

SONDA 5-6 6 8 8 10 12 12

ASPIRA.

Lamina do laringoscépio:
Cateter para drenagem de térax:
Tubo endotraqueal:
Sonda de aspiracao:

* Modificado de OLIVEIRA, R.G. Black Book- Manual de referéncias em pediatria, 2 ed. COOPMED,
Belo Horizonte, 2002. p 225.



Apéndice B

Medicamento de urgéncia para adultos

Medicamentos/ Apresentacao
Adrenalina
(ampola Tmg/Tml)

Bicarbonato de sodio a 8,4%
(ampola de 10 a 20 ml.
TmEqg/kg=1ml/kg do bicarbona-
to a 8,4%)

Cloreto de Calcio

(solucdo a 10%

ampola de 10 ml)

Gluconato de Calcio a 10%

(ampola de 10ml)

Indicacoes
PCR: FV, TV sem pulso, assistolia,
AESP.
Bradicardia sintomatica: pode ser
considerada depois da atropina, como
infusao alternativa a dopamina.
Hipotensao intensa: pode ser usada
quando o marca-passo e a atropina
falharem, quando a hipotensdo acom-

panhar bradicardia.

Hipercalemia, acidose metabbdlica,
RCP prolongada com ventilagdo
eficaz.

Hipocalcemia, hipermagnesemia,
antidoto para intoxicacao por bloque-
adores do canal de célcio ou superdo-

sagem de betabloqueadores.

Na PCR, devem ser usados quando

houver uma das situagdes acima.

Dosagem
Via IV/10: 1mg (10 ml da solucao
1:10.000) administrado a cada 3 a 5
minutos durante a RCP. com o mem-
bro elevado por 10 a 20 seegundos.
OBS. Doses de até 0,2mg/kg podem
ser utilizadas nos casos de super-
dosagem de betablogueadores ou
blogueadores do canal de célcio.
Infusao continua: velocidade inicial
de 0,1 a 0,5 mcg/kg/min
Via endotraqueal: 2 a 2,5mg, dilui-
dos em 10 ml de solucéo fisioldgica.
Bolus de 1 mEg/kg.
Cuidado: Se possivel solicite gaso-
metria arterial.

Via IV: 500 a 1000 mg (5 a 10 ml de
solucao a 10%) para hipercalemia e
intoxicagao por bloqueadores dos
canais de calcio.

OBS. A dose comparavel do glucona-
to de célcio a 10% ¢é de 15 a 30 ml.
Cuidado: Sua injecdo no mesmo
acesso em gue se usou bicarbona-

to de sédio deve ser precedida de
injecdo de &gua destilada para evitar a
precipitacado do célcio.

Via IV: Bolus de 5 a 10 ml.

Cuidado: Sua injecdo no mesmo
acesso em gue se usou bicarbona-

to de sédio deve ser precedida de
injecdo de &gua destilada para evitar a
precipitacao do célcio.



Medicamentos/ Apresentacao

Noradrenalina
(ampola de 4mg/ml ou 8mg/
ml)

Dopamina

(ampola de 10ml: 5mg/ml
ampola de 5ml: 40mg/ml
ampola de 2ml: 25mg/ml)
Dobutamina

(frascos de 20 ml = 12,5mg/
ml)

Frosemida

(ampola de 2ml = 20mg)

Sulfato de magnésio a 50%
(ampola de 10ml = 5g)

Indicacoes

Choque cardiogénico com PAS <
70mmHg com baixa resisténcia peri-
férica total.

Segunda linha para bradicardia sinto-
matica (depois da atropina). Indicada
para casos de hipotensédo (PAS<70 a
100 mmHg) com sinais de choque.
Considere a administracdo em
pacientes com ICC e PAS de 70 a
100mHg e sem sinais de choque.

Utilizado em emergéncias hiper-
tensivas e tratamento do endema
pulmonar em pacientes com PAS >
90-100mmHg (sem sinais de choque)
Em PCR, para casos de suspeita de
hipomagnesemia ou na presenca de
torsades de pointes ao ECG

Dosagem

As misturas de sais de célcio com:
carbonatos; fosfatos; sulfatos ou
tartaratos sdo incompativeis.

Via IV: Iniciar com 0,1 a 0,5 mcg/kg/
minuto (paciente > 70 kg: 7 a 35 mcg/
minuto). Titular a resposta.

Via IV: 2 a 20 mcg/kg/minuto.
Cuidado: Monitore a resposta do

paciente e diminua gradualmente.

Via IV: 2 a 20 mcg/kg/minuto.
Cuidado: Monitore frequéncia cardi-
aca, de forma que ela nédo se eleve
mais que 10% da linha de base.
VialV: 0,5a 1 mg/kg em 1 a 2 minu-
tos. Se nao houver resposta dobre a
dose

Em PCR, se indicado: 1 a2g(2a4
ml de solucdo a 50%) diluidos em 10
ml de SGI, por via IV ou |0, infuséo
lenta e controlada.

Fonte: Modificado de HAZINSKI MF SAMSON R, SCHEXNAYDER S. 2010.





